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SAMENVATTING
De algemene inleiding (hoofdstuk 1) van dit proefschrift geeft een overzicht van de epidemiologie 
en de etiologie van plotselinge hartdood. Er worden behandelingen en preventieve strategieën 
beschreven met speciale aandacht voor de ontwikkeling en implementatie van ICD behandeling. 
De gerandomiseerde studies die het positieve effect van ICD behandeling hebben aangetoond 
worden besproken, evenals de beperkingen van de hedendaagse ICD behandeling.
Het doel van dit proefschrift is het evalueren van de lange-termijn follow-up en het verbeteren van 
de strategieën van risicostratificatie, gebaseerd op gegevens van een grote groep patiënten die 
in de klinische praktijk een ICD implantatie ondergingen. Deel I beschrijft de klinische resultaten 
van de populatie die momenteel in aanmerking komt voor ICD behandeling. In het bijzonder 
de resultaten van specifieke patiëntengroepen welke ondervertegenwoordigd zijn in de grote 
gerandomiseerde studies. In deel II worden strategieën ter verbetering van de risicostratificatie 
van ICD en CRT-D patiënten besproken. Deel III gaat in op de evolutie in de programmering van 
ICDs en methoden voor adequate transveneuze lead extractie.
Deel I: Lange-termijn klinische uitkomsten van ICD behandeling
Het doel van hoofdstuk 2 was inzicht te verkrijgen in het klinisch beloop van ICD en CRT-D 
patiënten buiten de zetting van de gerandomiseerde studies en op langere termijn. Deze studie 
omvatte 3055 patiënten, waarvan 57% een ICD en 43% een CRT-D implantatie ondergingen in 
de dagelijkse praktijk. Na langdurige follow-up van de ICD (12 jaar) en CRT-D dragers (8 jaar), 
was 49% van de ICD en 55% van de CRT-D drager overleden. ICD interventies traden op bij de 
meerderheid (58%) van de ICD en in bijna 40% van CRT-D dragers. Patiënten behoefden gemiddeld 
1,8 vervangingen van het apparaat gedurende 12 jaar. De 12-jaar cumulatieve incidentie van 
bijwerkingen was 20% wegens onterechte schokken, 6% voor apparaat gerelateerde infectie, en 
17% voor ICD draad falen.
Deze studie toont aan dat terechte ICD interventies vaak voorkomen bij patiënten die een ICD 
of CRT-D dragen volgens de hedendaagse internationale richtlijnen. Het frequente voorkomen 
van ICD-therapie in deze studie benadrukt de effectiviteit van ICD en CRT-D implantatie op de 
lange termijn. Echter het voorkomen van apparaat gerelateerde complicaties op de lange termijn 
is zorgelijk.
In hoofdstuk 3 werden de verschillen in de klinische uitkomst van profylactische ICD behandeling 
bij mannen en vrouwen beoordeeld. De analyse omvatte 1.946 primaire preventie ICD patiënten 
die in totaal uit 1528 (79%) mannen en 418 (21%) vrouwen bestaan. De mediane follow-up was 
3,3 jaar. De totale mortaliteit was 27% lager bij vrouwelijke ICD patiënten en er werd een trend 
gezien dat vrouwen 18% minder kans hadden op potentieel levensreddende ICD therapie voor 
ventriculaire aritmieën. Het voorkomen van onterechte schokken was vergelijkbaar in beide 
geslachten.
Deze resultaten ondersteunen het groeiende bewijs dat er geslachtsverschillen bestaan in de 
effectiviteit ICD behandeling, en suggereren dat de criteria voor de adequate ICD implantatie 
kan verschillen tussen mannen en vrouwen.
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Hoofdstuk 4 is een editorial gericht op profylactische ICD behandeling bij ouderen. Het 
focust zich op de vraag of ICD behandeling ook gunstig is bij oudere patiënten. Op basis van 
meta-analyse van de toonaangevende klinische studies kan worden geconcludeerd dat, hoewel 
het gunstige effect van ICD behandeling minder uitgesproken is bij oudere patiënten, de 
behandeling hun overleving wel degelijk verbetert. Daarnaast richt het zich op de niet-cardiale 
comorbiditeit vaak aanwezig op oudere leeftijd.
Het hoofdstuk laat zien dat in een populatie met een hoge leeftijd en de daarmee gepaard 
gaande comorbiditeit, de kleine potentiële voordelen van ICD behandeling misschien niet tegen 
de kosten en lasten van apparaat gerelateerde complicaties opwegen.
Mortaliteit en het voorkomen van ventriculaire aritmieën zijn beide verminderd bij patiënten die 
positief reageren op CRT. Deze reactie gaat gepaard met verbetering in linker ventrikel ejectie 
fractie (LVEF), waarbij sommige patiënten zelfs de oorspronkelijke criteria voor ICD implantatie 
ontgroeien. Hoofdstuk 5 en Hoofdstuk 6 hebben het doel te verduidelijken of de patiënten met 
de meest uitgesproken reactie op CRT, de zogenaamde “super-responder” nog profiteren van 
ICD behandeling.
Ten eerste werd in hoofdstuk 5 onderzocht of de lange termijn klinische resultaten van CRT-D 
dragers zijn geassocieerd met de mate van respons op CRT. Voor deze studie werden 512 primaire 
preventie CRT-D ontvangers onderverdeeld in subgroepen afhankelijk van de vermindering van 
linker ventrikel eind systolisch volume (LVESV) 6 maanden na implantatie. Twintig procent van de 
patiënten waren negatieve responders (LVESV ↑), 20% waren non-responders (LVESV ↓ 0-14%), 
29% waren responders (↓ 15-29%), en 31% waren super-responders (LVESV ↓ ≥ 30%). De mate van 
CRT reactie was geassocieerd met een parallelle reductie van terechte ICD therapie gedurende 
het eerste jaar follow-up. Na 5 jaar was de cumulatieve incidentie van terechte ICD therapie 31% 
in negatief responders, 39% in non-responders, 34% in responders en 27% in super-responders, 
respectievelijk. 
Dus, na langdurige follow-up was de mate van CRT reactie niet geassocieerd met een afname 
van terechte ICD therapie.
Daarnaast werd in hoofdstuk 6 geëvalueerd of LV reverse remodeling in super-responders van 
CRT persisteert op de lange termijn follow-up. In totaal werden 171 super-responders op CRT-D 
geincludeerd, waarvan in 129 patiënten aanvullende echocardiografische evaluaties werden 
uitgevoerd na ongeveer 5 jaar. De linker ventrikel eind diastolisch volume (LVEDV), LVESV en 
LVEF na 6 maanden follow-up waren vergelijkbaar met die gemeten na langdurige follow-up. 
Daarnaast werd een toename van 5% in LVEF tijdens follow-up geassocieerd met een 1,37 keer 
lager risico op terechte ICD therapie en een 1,30 keer lager risico op sterfte.
Deze studies geven aan dat in super-responders van CRT het risico van ventriculaire aritmieën 
blijft bestaan, zelfs wanneer echocardiografische reactie persisteert. Helaas, was het onmogelijk 
om te voorspellen welke super-responders een laag risico hebben op ventriculaire aritmieën en 
geschikte kandidaten zouden kunnen zijn voor een degradatie naar CRT-Pacemaker.
Deel II: Risicostratificatie van de ICD en CRT-D ontvangers
De FADES, MADIT en SHFM-D voorspellingsmodellen zijn ontwikkelt om het ICD 
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overlevingsvoordeel te voorspellen bij patiënten die profylactische ICD implantatie ondergingen. 
In hoofdstuk 7 werden deze 3 reeds bestaande voorspellingsmodellen gevalideerd en 
vergeleken in een populatie die profylactische ICD behandeling ontvangen in de dagelijkse 
praktijk. De studie had als doel om het meest effectieve model voor risicostratificatie van primaire 
preventie ICD patiënten te identificeren. In totaal werden 1969 primaire preventie ICD patiënten 
bestudeerd (leeftijd 63 ± 11 jaar; 79% mannen). Gedurende een mediane follow-up van 4,5 jaar, 
zijn 466 (24%) ICD patiënten overleden. Echter, 318 (68%) van de overledene is overleden vóór de 
ontvangst van terechte ICD therapie (ICD non-benefit). Alle 3 risicomodellen waren voorspellend 
voor event vrije sterfte. Echter, de voorspellende en discriminerende waarde van SHFM-D in het 
voorspellen van “non-benefit” van de ICD behandeling was superieur aan FADES en MADIT.
Deze resultaten benadrukken dat een multifactoriële benadering met behulp van voorspell-
ingsmodellen patiënten met een hoog risico op “non-benefit” van ICD behandeling kan 
identificeren. Deze modellen kunnen nuttig zijn bij selectie van patiënten voor profylactische ICD 
implantatie in de toekomst.
De SHFM-D zorgt voor een nauwkeurige schatting van de overleving bij patiënten met hartfalen. 
Het model is echter niet ontwikkeld voor patiënten met cardiale resynchronisatietherapie (CRT). 
In hoofdstuk 8 werd de prognostische waarde van SHFM-D gecombineerd met QRS kenmerken 
voor primaire preventie CRT-D ontvangers beoordeeld. Deze studie omvatte 1.834 defibrillator 
dragers (63±11 jr; 79% man, 53% CRT-D). De mediane follow-up was 4,4 jaar. De 5-jaars mortaliteit 
bij CRT-D ontvangers werd onderschat met 22% met behulp van het originele SHFM-D model. 
Echter, na de implementatie van de natieve QRS morfologie en verandering in QRS-duur als 
gevolg van CRT implantatie, de geschatte 5-jaars overleving van CRT-D ontvangers was 70%, en 
vergelijkbaar met de waargenomen 5-jaars overleving van 68%.
Deze studie toont aan dat implementatie van QRS karakteristieken de toepasbaarheid van de 
SHFM-D uitbreidt, door verbetering van de voorspellende waarde van het model voor CRT-D 
ontvangers.
Deel III: mechanische aspecten van de implanteerbare defibrillator behandeling
In hoofdstuk 9 worden de verschillende transveneuze lead extractie (TLE) instrumenten en 
benaderingen geëvalueerd met als doel een overzicht van het succes en de complicaties van 
de verschillende methoden en instrumenten te vormen, met behulp van literatuuronderzoek. In 
de meerderheid van de 53 geïncludeerde studies, werd gebruik gemaakt van een stapsgewijze 
TLE benadering. Opeenvolgend omvatte dit gebruik van eenvoudige tractie, non-aangedreven 
hulpmiddelen, aangedreven hulpmiddelen en femorale snaren. Het onderzoek wees uit 
dat een dergelijke stapsgewijze extractie benadering kan resulteren in veilige en succesvolle 
extractie tot in 100% van de patiënten, ongeacht de specifieke extractie instrument gebruikt. 
De mediane procedure gerelateerde mortaliteit en voorkomen van ernstige complicaties waren 
respectievelijk 0% (0-3%) en 1% (0-7%). Hoewel er relatief weinig complicaties optreden, zijn deze 
vaak levensbedreigend waarbij frequent acute (chirurgische) interventie noodzakelijk is.
ICD programmering is verder ontwikkelt om de werkzaamheid van ICD behandeling te verbeteren 
en het voorkomen van onterechte en onnodige schokken te verminderen. In Hoofdstuk 10 werd 
de associatie van ICD programmering met hoge detectiegraad voor VA, met klinische uitkomst 
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geëvalueerd. Patiënten werden gestratificeerd in een laag frequentie therapie (<185b.p.m.) en 
een hoog frequentie therapie (> 185b.p.m.) cohort. De studie omvatte 2216 primaire preventie 
ICD dragers, waarbij 640 (29%) van de patiënten in lage frequente groep en 1576 (71%) in de hoge 
frequentie groep. De mediane follow-up was 4,2 jaar. Patiënten in het cohort met hoge frequentie 
therapie hadden 43% minder kans om onterechte schokken te ervaren. Tevens hadden zij 42% 
minder kans op “terechte” ICD interventies in vergelijking met het lage frequentie therapie 
cohort. De overleving was vergelijkbaar in beide cohorten.
Deze studie benadrukt dat ICD programmeren met een hoge frequentie detectie voor ventriculaire 
aritmie resulteert in een verlaging van onterechte en onnodige ICD therapieën zonder hierbij de 
ICD werkzaamheid in gevaar te brengen.
CONCLUSIE EN TOEKOMSTPERSPECTIEVEN
In de laatste decennia is middels grote gerandomiseerde studies aangetoond dat ICD 
behandeling effectief is ter preventie van plotse hartdood bij geselecteerde patiënten. De hierna 
volgende invoering van ICD behandeling in de dagelijkse klinische praktijk, bracht verscheidene 
onopgeloste problemen en bijwerkingen van de behandeling aan het licht. Het huidige 
proefschrift is gericht op een aantal van deze kwesties en is gebaseerd op gegevens van een 
groot cohort van ICD dragers welke strikt werden gevolgd in de dagelijkse klinische praktijk.
Risicostratificatie
Het eerste deel van het proefschrift toont aan dat terechte ICD therapieën vaak voorkomen in het 
cohort dat in de klinische praktijk en in overeenstemming met de hedendaagse internationale 
richtlijnen een ICD ontvangen heeft. Zelfs na een langdurige follow-up zonder defibrillator 
interventies, blijft bij deze patiënten het risico op potentieel levensbedreigende ventriculaire 
aritmie hoog. Dit benadrukt de effectiviteit van ICD behandeling in deze populaties op de lange 
termijn.
Hoewel sommige subgroepen van de algemene bevolking in de toonaangevende studies 
ondervertegenwoordigd waren, zijn er geen redenen gevonden om deze subpopulaties 
van profylactische ICD behandeling te onthouden. Vrouwen hadden een lagere mortaliteit 
in vergelijking met hun mannelijke collega’s, echter zij ontvangen frequent ICD therapie voor 
potentieel levensbedreigende ventriculaire aritmieën. Daarnaast ervaren oudere patiënten 
minder overlevingswinst van ICD behandeling, maar leeftijd zelf moet niet een overheersende 
factor in de toewijzing van de ICD behandeling. Verder werd aangetoond dat in super-responders 
die de oorspronkelijke criteria voor ICD behandeling, als gevolg van CRT behandeling, zijn 
ontgroeid, het risico op ventriculaire aritmie persisteert.
Er zijn vele inspanningen verricht om de risicostratificatie voor profylactische ICD behandeling 
op populatie niveau te verbeteren, maar tot op heden bestaan er geen gevalideerde criteria 
voor de uitsluiting of selectie van patiënten met een verminderde LVEF voor profylactische ICD 
implantatie. Meer recent zijn multifactoriële voorspellingsmodellen ontwikkeld voor toewijzing 
van ICD behandeling op individueel niveau, met veelbelovende resultaten toewijzing.1-3 Het ICD 
overlevingsvoordeel is gebaseerd op een evenwicht tussen het risico op overlijden ten gevolge 
van plotselinge hartdood en het risico op overlijden niet ten gevolge van plotselinge hartdood. 
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Dus deze voorspellingsmodellen omvatten, enerzijds factoren geassocieerd met een verhoogd 
risico op plotselinge hartdood en anderzijds factoren geassocieerd met een verhoogd risico van 
niet-plotselinge hartdood. Door het vergelijken van verschillende reeds bestaande modellen 
werd het meest geschikte voorspellingsmodel geidentificeerd voor geïndividualiseerde en 
gerichte toewijzing van profylactische ICD behandeling. Hoewel verder onderzoek nodig is, kan 
een multifactoriëel model en individuele basis van ICD toewijzing behulpzaam bij de selectie van 
patiënten voor ICD behandeling in de toekomst. Echter, prospectieve evaluatie van het effect 
van het onthouden van ICD behandeling bij patiënten die momenteel volgens de richtlijnen in 
aanmerking komen voor ICD implantatie is moeilijk of zelfs onethisch. Echter, toepassen van ICD 
behandeling bij alle patiënten die in aanmerking komen voor een profylactische ICD volgens 
de huidige richtlijnen, vereist een dergelijke omvang van ICD implantaties, dat dit zowel de 
financiële middelen als het opgeleide personeel zou doen uitputten.4 Om het concept van ICD 
toewijzing op individuele basis te ondersteunen of te versterken dienen eerst grote retrospectieve 
studies te worden verricht, bij voorkeur in de patiënten welke geïncludeerd waren in de grote 
gerandomiseerde studies. 
Verminderen bij complicaties
ICD behandeling is niet ongevaarlijk, in dit proefschrift word bevestigd dat complicaties, in het 
bijzonder onterechte schokken en draad falen frequent voorkomen na langdurige follow-up en 
zorgwekkend zijn. De eerste studies meldde een jaarlijkse incidentie van onterechte schokken 
van ongeveer 8%. Door de implementatie van ATP, aanpassingen in zone limieten en SVT 
discriminatie algoritmen is het optreden van onterechte defibrillator schokken gedaald.5 In lijn 
met de Multicenter Automatic Defibrillator Implantatie Trial - Reduction Inappropriate Therapy 
(MADIT-RIT) studie werd aangetoond dat hoge frequente therapie (ICD therapie voor ventriculaire 
aritmie > 185 slagen per minuut) resulteert in een vermindering van onterechte en onnodige 
ICD schokken van meer dan 40%, zonder de ICD werkzaamheid in gevaar te brengen.6 In de 
MADIT-RIT studie dit ging gepaard met een additieve reductie van de totale sterfte van 55%. 
Hoge frequentie therapie, kan dus veilig worden toegepast in primaire preventie ICD patiënten 
in de dagelijkse klinische praktijk. Nader onderzoek in ICD programmering zal hopelijk leiden tot 
een verdere vermindering van onterechte schokken voor ICD dragers in de toekomst.
De draden geïmplanteerd bij ICD behandeling blijven waarschijnlijk de zwakste schakel van de 
behandeling. In de oudere draden word tot 20% draadfalen beschreven.7 Daarnaast werden in 
dit proefschrift de problemen en complicaties van draadextractie beschreven. Deze resultaten 
benadrukken de noodzaak van inspanning van zowel de medische professionals en de industrie 
ter verbetering van de behandeling. De zogenaamde “subcutane” ICD zou endocardiale draad 
plaatsing in te toekomst onnodig kunnen maken. Deze apparaten bevatten subcutane draden, 
hiermee zouden het aantal complicaties kunnen worden verminderd. Hoewel de subcutane 
modellen niet de mogelijkheid hebben tot pacing of het leveren van anti-tachycardiapacing, 
lijkt het apparaat veelbelovend. In de toekomst zou de subcutane ICD in combinatie met een 
zogenaamd draadloze pacing systeem een goed alternatief zijn voor het endocardiale draad 
systeem.
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discussies die we hebben gevoerd. Ik ben je dankbaar voor je altijd kritische klinische input en 
kijk er naar uit, om ook in de praktijk veel van je te leren.
Dr. C.J.W. Borleffs tevens co-promotor: “Pivotal = of crucial importance in relation to the 
development or success of something.” Jan Willem, jij bent “pivotal” geweest voor de 
totstandkoming van dit boekje. Je bent een onuitputtelijke bron van optimisme en jouw 
enthousiasme werkt aanstekelijk. Ik ben je enorm dankbaar voor je begeleiding, steun en voor 
alles wat ik van je heb mogen leren.
Mijn dank gaat uit naar de steunpilaren van het stafcentrum, namelijk Talitha, Kariene en Anne. De 
researchverpleegkundige en in het bijzonder Ellen voor de samenwerking tijdens de Echo-CRT 
studie. Naar Enno voor het aanleveren van de gigantische databases. Naar de pacemakertechnici 
(Annette, Ronald, Gerben en Janneke) en de echolaboranten (Kwestan, Saskia, Tilman, Liesbeth 
en Edith) die de tijd hebben genomen mij de eerste basis voor echocardiografie te leren. 
Voor mijn lering betreffende het oplossen van epidemiologische of statistische dilemma’s wil ik 
Anske, Suzanne en Ron bedanken. Veel dank gaat ook uit de Clifford en Annefleur voor de hulp 
bij dataverzameling. Dear dr W. Levy, Wayne I am very grateful for the pleasant collaboration, 
your innovative ideas and everything I’ve been able to learn from you. 
Met niemand heb ik de laatste jaren meer tijd doorgebracht dan met mijn collega’s in “de 
tuin”. Met uitzondering van onze strijd om de verwarmingsknop, hebben jullie mijn promotietijd 
gemaakt: Gijs, Piers, Ibtihal, Phillipe, Madelien, Lotte, Marieke, Georgette, Ulas, Mand, Maaike, 
Daniëlle, Jeroen, Sanjay, Liselotte, Suzanne, Brian, Said, Marc, Michiel, Caroline, Jeffrey, Sander, 
Helèn, Kees en Thijs. Ik denk met veel plezier terug aan de adviezen en stimulatie bij doodlopende 
onderzoeks-eindjes, maar ook zeker aan de gezelligheid bij congressen en op wintersport.
Joep en Hans, na jullie onderzoeksperiode was het aan mij jullie grote schoenen te vullen. 
Dank voor jullie raad en het delen van jullie inzichten. Dilek, fijn dat jij het stokje met zoveel 
enthousiasme hebt willen overnemen!
Speciale dank gaat uit naar mijn tuinbuurtjes, bedankt voor jullie vriendschap de afgelopen 
jaren. Imke, ik bewonder je bevlogen houding en je onverstoorbare vrolijkheid. Dank voor de lol, 
koffietjes en etentjes. Maurits, 3 jaar lang zat jij naast me in de tuin, in de trein of op de racefiets. 
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Bedankt voor je steun, maar meer nog voor je ironie en humor. Ik ben heel blij om je naast me te 
hebben staan als paranimf.
Naast alle collega’s wil ik heel graag mijn vrienden en familie bedanken voor de steun en welkome 
afwisseling van werk. Ik ga nu zoveel meer tijd voor jullie hebben, hoop ik.
Ooit begon het avontuur in het Spaarne Ziekenhuis, Maartje, Stieneke, Linn, Suzan en Margreet 
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Mijn buurmeisjes en vriendinnen sinds voor we konden praten, Sterre, Iris en Jasmijn. Ook al zien 
we elkaar niet meer zo vaak, ik ben heel blij met jullie. Ik kijk uit naar nog vele gezellige avonden, 
ook met Nathalie. Op naar de volgende halve marathon van Egmond.
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Ings, wat ben ik blij dat jij me begreep als ik even mijn hart moest luchten. Ik bewonder je voor je 
eerlijkheid, lees: “dat vind ik echt stom”. Maar ook voor je nuchterheid en je doorzettingsvermo-
gen, ook al heb je dit laatste zelf lang ontkend. Vanzelfsprekend wil ik jou als paranimf naast mij 
hebben staan. Mo, hoe doe je dat toch? Jouw continue enthousiasme en betrokkenheid, altijd 
zo enorm attent. Lieve meiden, ik ben zo blij dat ik altijd op jullie kan bouwen en vertrouwen. 
Bedankt voor het schaterlachen, voor de ontspanning en voor alle toffe dingen die we samen 
beleven.
Lieve Marcel, wat ben ik blij met jou als mijn grote broer, voor alles wat we samen delen en doen. 
We hebben heel wat uren samen op de racefiets gezeten, helaas hebben we ons doel nooit 
bereikt. Ik hoop de gouden tijd in de Alpen met jou toch ooit nog te halen. Dank ook aan mijn 
lieve grappige schoonzusje Wendy.
Lieve Mam en Pap, jullie hebben mij gemaakt tot wie ik ben. Bedankt voor alles wat jullie mij 
hebben geleerd en later voor het vertrouwen in de keuzes die ik maakte. Mam, wat kunnen we 
samen lachen! Ook al ben je niet altijd in de buurt, het is zo fijn om in drukke tijden bij jou en 
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en je knuffels. Dank voor wie je bent.
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CURRICULUM VITAE
Aafke C. van der Heijden werd geboren op 6 augustus 1986 in Egmond. In 2004 haalde zij haar 
eindexamen aan het Jac P. Thijsse College te Castricum. Aansluitend startte zij met de studie 
Geneeskunde aan de Universiteit van Amsterdam. Tijdens haar studie was zij betrokken bij 
onderzoek naar nutritionele interventies ter onderdrukking van infectieziekten bij Afrikaanse 
kinderen.
Direct na het behalen van haar artsexamen in 2011 startte zij als arts niet in opleiding in het 
Spaarne Ziekenhuis in Hoofddorp op de afdeling cardiologie en interne geneeskunde. Hierop 
volgend begon zij, in 2012 haar promotieonderzoek aan het Leids Universitair Medisch Centrum 
onder begeleiding van Prof. dr. M.J. Schalij. Haar onderzoek was gericht op het evalueren van 
de lange-termijn follow-up en het verbeteren van de strategieën van risicostratificatie van ICD 
patiënten. De resultaten van dit onderzoek staan beschreven in dit proefschrift.
Per 1 augustus 2016 is zij gestart met haar opleiding tot cardioloog vanuit het Leids Universitair 
Medisch Centrum (opleider: Prof. dr. M.J. Schalij). Momenteel volgt zij de vooropleiding Interne 
Geneeskunde in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, lokatie Oost te Amsterdam (opleider: Dr. 
Y.F.C. Smets). Per mei 2017 zal zij starten met haar B-jaar cardiologie in het Haaglanden Medisch 
Centrum, lokatie Westeinde en Bronovo te Den Haag (opleider: Dr. P.R.M. van Dijkman).
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